Comment limiter la transmission croisee des bacteries 
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L e paysage de la resistance 
bacterienne dans les hopitaux 
est en evolution rapide, avec 
une situation epidemiologique de 
plus en plus complexe, marquee par 
une reduction des taux de staphy- 
locoque dore resistant a la meti- 
cilline (SARM), une augmentation 
rapide des enterobacteries produc- 
trices de betalactamase a spectre 
etendu (EBLSE) conferant une resis- 
tance a tous les antibiotiques sauf 
les carbapenemes, et I’apparition 
des bacteries hautement resistan- 
tes aux antibiotiques (BHR) [ente- 
rocoques resistant aux glycopep- 
tides (ERG) et enterobacteries 
productrices de carbapenemase 
(EPC)]. Pour compliquer la situation 
epidemiologique, ce phenomene 
touche d’une part de fagon hetero- 
gene les services hospitaliers et les 
secteurs de soins prolonges et 
atteint d’autre part la « ville » pour 
les EBLSE ou encore le SARM com- 
munautaire. En regard de cette evo- 
lution, les mesures de controle a 
mettre en oeuvre restent discutees, 
et la multiplication des recomman- 
dations nationales ou textes regle- 
mentaires n’aide pas a eclaircir le 
champ pour le controle de la resis- 
tance bacterienne aux antibiotiques. 

Epidemiologie 

de la resistance bacterienne 
Commensal ou saprophyte ? 

Le caractere commensal ou sapro- 
phyte des bacteries multiresistan- 


tes aux antibiotiques (BMR) est 
essentiel pourcomprendre I’epide- 
miologie des souches, la dyna- 
mique de dissemination et les stra- 
tegies de maitrise. 

Les deux prototypes de bacteries 
commensales sont Escherichia coli 
pour le tube digestif, et Staphylo- 
coccus aureus pour les fosses 
nasales et la peau. Pour les bacte- 
ries commensales, les problemes 
sont autant individuels que collec- 
tifs. En effet, leur caractere com- 
mensal explique une duree de por- 
tage prolonge, avec une mediane 
mesuree a 6-8 mois pour les EBLSE 
et le SARM. Les patients porteurs 
constituent done I’essentiel des 
reservoirs stables pour une trans- 
mission. 

Les bacteries saprophytes (p. ex 
Pseudomonas aeruginosa et Acine- 
tobacter baumannii) ne sont pas 
toujours retrouvees dans les flores 
digestives normales ou a de faible 
concentration, mais leur capacite 
de survie prolongee dans I’envi- 
ronnement fait qu’elles peuvent y 
constituer un reservoir stable. La 
gestion d’epidemies dues a ces 
micro-organismes necessite done 
la recherche d’un reservoir envi- 
ronnemental. Les infections, notam- 
ment a A. baumannii et P. aerugi- 
nosa, concernent essentiellement 
les secteurs de reanimation et 
posent surtout des problemes indi- 
viduels, avec parfois des impasses 
therapeutiques. 


Modes de transmission 

La transmission des bacteries sapro- 
phytes et commensales est essen- 
tiellement une dissemination hori- 
zontale manuportee de patient a 
patient ; s’y ajoute le role de la pres- 
sion de selection antibiotique. La 
contamination de I’environnement 
immediat du patient (meme pour les 
bacteries commensales) est bien 
demontree, amenant (’Organisation 
mondiale de la sante (OMS) a defi- 
nir la « zone patient », delimitee par 
le lit du patient et tout ce qui lui est 
attache. Par ailleurs, sont a pren- 
dre en compte pour le risque de 
transmission par contact la possi- 
bility de separation geographique 
des patients porteurs de BMR 
(chambre individuelle) ou a I’inverse 
I’obligation de placement des 
patients dans des zones ouvertes 
(chambres a plusieurs patients, soins 
intensifs en espace ouvert). Le por- 
tage prolonge de bacteries resis- 
tantes commensales fait que cer- 
tains patients peuvent etre readmis 
a I’hopital alors qu’ils sont toujours 
porteurs de ces BMR, dont decou- 
lent les politiques de depistage a 
I'admission. 

Differentes strategies 
possibles 

Les mesures pour limiter la trans- 
mission croisee entre patients sont 
d’intensite croissante. Elies peuvent 
se limiter aux seules precautions 
standard (PS) fondees essentielle- 
ment sur le respect de I’hygiene des 
mains grace aux produits hydro- 
alcooliques (PHA) avant et apres 
contact avec chaque patient ou son 
environnement immediat. Leur 
consommation a augmente dans 
les hopitaux, mais les volumes 


consommes restent en dega de 
ceux souhaitables pour refleter une 
utilisation adequate. 

Les precautions complementaires 
d’hygiene de type contact (PCC) 
peuvent s’ajouter aux precautions 
standard pour limiter la transmis- 
sion a partir des patients porteurs 
notamment de SARM ou EBLSE. 
Elies peuvent etre appliquees aux 
seuls patients trouves porteurs de 
BMR ou etre couplees a une poli- 
tique de depistage pour identifier 
I’ensemble du reservoir. La nature 
des precautions de contact a ete 
recemment revue: la modification 
essentielle pour les BMR etant de 
ne plus recommander le port de 
gants pour les contacts avec I’en- 
vironnement et la peau saine, alors 
que le placement en chambre indi- 
viduelle, I’identification rapide et 
la signalisation du portage, le port 
de tablier pour tous les contacts 
directs avec le patient et (’utilisa- 
tion de petit materiel dedie au 
patient sont conserves. 

La mise en place de mesures maxi- 
males de type « Search and Isolate » 
a pour objectif d’assurer I’absence 
de circulation des BHR. La strate- 
gic comporte une politique de 
depistage extensive autour du cas 
index, un regroupement des cas 
dans des secteurs dedies avec une 
prise en charge par du personnel 
specifiquement affecte, une levee 
prudente de la suspicion de portage 
chez les patients contacts, un 
« accompagnement » des trans- 
ferts, enfin des criteres stricts pour 
affirmer la negativite du portage. 
Cette strategie a fait la preuve de 
son efficacite pour des phenome- 
nes epidemiques limites ou de 
grande ampleur tant pour le SARM 
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dans les pays du nord de I'Europe 
que pour la maitrise des ERG en 
France. 

Problemes methodologiques 
pour evaluer les mesures 
de prevention 

Les mesures de controle de la trans- 
mission croisee par contact reste 
debattu, car il est difficile d’en mon- 
trer I’efficacite. En effet, en admet- 
tant que les mesures soient effec- 
tivement mises en oeuvre, les 
difficulty sont liees au fait que 
I’unite d’analyse n’est pas le patient, 
mais I’unite de soins; que les etu- 
des sont le plus souvent de type 
« avant-apres » avec des facteurs de 
confusion et I’absence de groupe 
controle ; qu’elles repondent souvent 
a une epidemie, dans un seul eta- 
blissement, empechant leur gene- 
ralisation et qu’enfin le critere de 
jugement principal est souvent I’in- 
fection a BMR, alors qu’il existe une 
dynamique allant de la transmission 
a I’acquisition, puis la colonisation 
et eventuellement la survenue de- 
fection. 

Elements de choix 
d’une strategic 

Ms sont resumes dans le tableau 1 
et reposent sur: 

- des donnees bacteriologiques ; les 
elements a prendre en compte etant 
la virulence des souches, le carac- 
tere commensal ou saprophyte du 
pathogene en cause, les capacites 
de diffusion plus importantes pour 
certaines EBLSE, le mecanisme de 
resistance, le niveau de resistance 
du pathogene mais aussi la parti- 
cularity des services ou la trans- 
mission est favorisee par les condi- 
tions locales surtout en reanimation ; 

- la situation epidemiologique au 


ELEMENTS DE L’ ANALYSE DE RISQUES 



Elements 

microbiologiques 


Elements 

epidemiologiques 


Situation locale 


Elements de sante 
publique 


Caractere commensal/saprophyte 


Virulence 


Mecanismes de resistance aux antibiotiques 


Niveau de resistance aux antibiotiques 


Capacite a diffuser 


Situation sporadique ou emergente 
1/5 epidemie installee 


Reservoir communautaire 


Frequence des cas importes 


Role reservoir de I’environnement 


Respect des precautions standard 

et des precautions complementaires contact 


Consommation de produits hydroalcooliques 


Quality et observance de I’hygiene des mains 
et du port de gants 


Possibility de sectorisation, chambres individuelles 


Capacite a degager des moyens supplemental 


Leadership, travail en equipe de I’unite de soins 


Experience, expertise du CLIN et EOH 


Soutien de I’administration 


Impact negatif pour les patients 


Politique nationale de maTtrise 


Integration dans une politique regionale 


Essentiels Importants 



Secondaires 














CLIN: comite de lutte contre les infections nosocomiales; EOH: equipe operationnelle d’hygiene. 


niveau local, regional et national. 
Au niveau local, une epidemie a BMR 
qui est observee dans un service 
jusque-la indemne peut justifier une 
strategie d’intervention ciblee, avec 
la mise en place de mesures ren- 
forcees. Au niveau national, I’objec- 
tif d’empecher I’implantation des 
BHR s’impose a tous les etablisse- 
ments de sante. Pour les BMR « clas- 
siques », une strategie coordonnee 
au niveau regional ou national est 
necessaire pour controler un phe- 
nomene d’epidemie installee. Si la 


situation n’est pas limitee au tissu 
hospitalier, mais concerne aussi la 
communaute, comme pour E coli 
BLSE, les mesures viseront alors a 
empecher la circulation de ces sou- 
ches dans les hopitaux, avec un 
objectif d’endiguement mais pas 
d’eradication. 

Choix des precautions: 
precautions standard 
ou precautions complementaires 
de type contact 

L’observance de I’hygiene des mains 
est un element determinant pour le 


choix d’une strategie complemen- 
taire aux precautions standard : dans 
un service ou I’observance de I’hy- 
giene des mains esttres elevee, par 
exemple superieure a 80 %, les pre- 
cautions standard peuvent suffire ; 
si I’hygiene des mains y est infe- 
rieure a 30 ou 40 %, des interven- 
tions preferentielles sur I’ameliora- 
tion des comportements en hygiene 
doivent etre mises en place; si la 
situation d’observance est interme- 
diate, les precautions de contact 
auront le plus de chance d’etre effi- 
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caces. Mais on ne sait pas precise- 
ment quels sont les seuils faisant 
preferer PS ou PCC. II taut d’ailleurs 
rappeler que si la surveillance des 
volumes consommes de produits 
hydroalcooliques est importante et 
d’ailleurs reglementaire (indicateur 
national reglementaire de consom- 
mation des PHA: ICSHA1, puis 
ICSHA2), I’utilisation de quantites 
importantes de PHA ne garantit pas 
la quality de cette utilisation. 
Strategic de depistage 
Le debat sur I’interet du depistage 
reste ouvert meme si un relatif 
consensus considere le depistage 
comme productif pour le SARM. La 
logique de depistage est de connaT- 
tre I’ensemble du reservoir des 
patients porteurs de BMR ou BHR. 
Les travaux menes a I’admission 
dans les secteurs de court sejour 
montrent qu’en I’absence de depis- 
tage environ un porteur de BMR sur 
2 n’est pas identifie. En France, le 
depistage a I’admission est souvent 
couple avec un depistage en cours 
de sejour ou un depistage a la sor- 
tie. Identifier les patients porteurs 
d’une BMR peut repondre a quatre 
objectifs : 

- prise de mesures pour I’ensemble 
d’un reservoir plutot que pour les 
seuls patients identifies porteurs de 
la BMR; 

-amelioration, a I’echelon collec- 
tif, de I’observance de I’hygiene des 
mains grace a I’effet de la connais- 
sance du statut BMR d’un patient 
et de la signalisation et la chambre 
individuelle; 

- evaluation de I’extension d’une 
epidemie a partir d’un cas index; 

- benefice individuel de la connais- 
sance du statut de portage, par 
exemple la possibility d’engager la 
decontamination d’un portage nasal 
de SARM avant une chirurgie pro- 
pre a risque ou un acte invasif a 
risque. 


Faut-il decontaminer 
les porteurs sains ? 

Pour le SARM, la decontamination 
peut etre envisagee a visee collec- 
tive, I’objectif etant alors de dimi- 
nuer ou de supprimer le reservoir 
pour diminuer le risque de transmis- 
sion croisee. Pour les porteurs 
d’EBLSE ou de BHR, la decontami- 
nation par antibiotiques des patients 
ne doit plus etre utilisee dans I’etat 
actuel des connaissances. 
Caracteristiques des iocaux 
II est recommande, dans les pre- 
cautions complementaires de 
contact, de placer le patient en 
chambre individuelle ou d’organiser 
le regroupement de patients por- 
teurs de la meme BMR dans une 
meme chambre ou dans un meme 
secteur de soins. Les donnees accu- 
mulees pour le controle des epide- 
mies a BHR, notamment en France, 
montrent que la sectorisation est une 
mesure centrale pour le succes des 
actions, en permettant une organi- 
sation des soins adaptee, et en mar- 
quant la difference entre les « mesu- 
res BMR » et les « mesures BHR ». 
Moyens humains et materiels 
Pour la prise en charge des patients 
porteurs de BHR, il est recommande 
d’instituer dans une unite de soins 
trois secteurs et trois equipes 
dediees, I’une pour la prise en 
charge du ou des patients porteurs, 
I’autre pour la prise en charge des 
patients contacts, la troisieme pour 
la prise en charge des patients 
indemnes. Ces conditions optimales 
sont difficiles a mettre en oeuvre. 
Cela devrait pourtant etre un objec- 
ts essentiel, car de nombreux tra- 
vaux ont montre une correlation 
entre le risque infectieux noso- 
comial, la charge en soins et le 
manque de personnel. Par ailleurs, 
les rares publications et I’experience 
sur les premiers cas de patients por- 
teurs de BHR montrent que les sur- 


couts en personnel sont nettement 
inferieurs au « gel » d’une unite de 
soins, avec de nombreuses journees 
rendues indisponibles. 

De la politique 
de I’antibiotherapie 
Les antibiotiques sont actifs sur les 
bacteries responsables de I’infec- 
tion, mais ont un impact majeur sur 
les flores commensales, en dimi- 
nuant les concentrations des bac- 
teries sensibles, au profit des bac- 
teries resistantes a I’antibiotique 
utilise. Ces modifications de flore 
favorisent I’implantation et la mul- 
tiplication de bacteries resistantes 
d’acquisition exogene a partir de 
porteurs ou d’aliments contamines. 
Le role determinant des antibiotiques 
pour modifier la composition et la 
concentration des bacteries resistan- 
tes dans les flores commensales a 
deux consequences: du point de vue 
collectif, il est important de reduire les 
volumes globaux d’antibiotiques, en 
particular ceux a activity antianaerobie 
impactant sur la flore commensale 
digestive; au niveau individuel, il est 
imperatif de limiter les antibiotherapies 
au strict minimum chez les patients 
porteurs de BMR et de BHR pour limi- 
ter leur multiplication. 

Effets collateraux des mesures 
de prevention 

Ms sont de plusieurs ordres, psycho- 
logies, financiers, de quality des 
soins, et d’attribution des ressources. 
En termes de surcouts engendres par 
les strategies de martrise des BMR et 
surtout des BHR, il est indispensa- 
ble d’evaluer plus precisement ces 
couts, et de les mettre en regard des 
couts d’une epidemie installee com- 
me celle de SARM, ou d’une epide- 
mie emergente et pour le moment 
controlee (BHR). II s’agit la d’enjeux 
de sante publique, avec la necessity 
d’une action au long cours et deter- 
mines telle que la notre en France 
depuis 20 ans. 


En conclusion, 
quelle politique? 

V. tableau 2. 

Les resistances bacteriennes aux 
antibiotiques evoluent done dans 
deux directions principales, d’une 
part la dissemination communautaire 
et hospitaliere des EBLSE (E. coli 
CTX-M), d’autre part I’arrivee des 
bacteries hautement resistantes. Ce 
n’est pas un hasard si les recom- 
mandations visant a interrompre la 
transmission croisee ont releve le 
niveau d’exigence des precautions 
standard autour de I’utilisation des 
produits hydroalcooliques. En com- 
plement de ce socle, les precautions 
complementaires de contact ont ete 
allegees. Ce mouvement d’allege- 
ment des precautions de contact vers 
le renforcement des precautions 
standard est en coherence avec 
I’epidemiologie des E co//BLSE dont 
les porteurs sont d’identification plus 
difficile. Le respect des precautions 
standard devrait avoir un effet non 
seulement sur la circulation des BMR 
entre les patients mais aussi sur celle 
des pathogenes sensibles ou encore 
de limiter le transfert endogene de 
pathogenes d’un site reservoir natu- 
rel vers un site normalement sterile. 
Si les precautions standard etaient 
respectees en toutes circonstances, 
il ne serait pas forcement utile d’y 
ajouter des precautions de contact, 
voire meme des precautions renfor- 
cees. 

En ce qui concerne les BHR, I’ap- 
plication stricte de I’ensemble des 
recommandations nationales pour 
la gestion de ces cas est exigeante, 
notamment en termes de couts, 
mais e’est une garantie que des cas 
secondaires ne surviendront pas. 
Deux autres elements doivent etre 
pris en compte pour decider de I’im- 
portance des moyens humains et 
materiels a mettre en oeuvre : le type 
d’unite dans laquelle elle survient et 
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revolution de la situation epide- 
mique. 

Dans la mise en oeuvre de ces poli- 
tiques, il est important de suivre les 
recommandations, emanations de 
Pexpertise nationale et expression 
d’une volonte de martrise de la resis- 
tance bacterienne. Pour les EBLSE, 
malheureusement, la simple activa- 
tion de Interruption de la trans- 
mission croisee dans les etablisse- 
ments de sante n’est pas suffisante. 
II est essentiel d’y adjoindre une 
amelioration des comportements en 
hygiene dans la communaute, de 
mieux connartre le poids de la conta- 
mination des aliments par les EBLSE, 
enfin d’associer un volet de reduc- 
tion des volumes antibiotiques en 
ville comme a I’hopital. 

Un dernier element a prendre en 
compte dans la definition d’une 
politique de prevention est revo- 
lution rapide de I’epidemiologie 


1 CRITERES DE CHOIX D’UNE POLITIQUE DE MAITRISE 

m 

<C 


Utilisation preferentielle 

Precautions 

standard 

Precautions complementaires 
de contact 

Observance de Phygiene des mains 

Elevee ou tres faible 

Moyenne 

Epidemiologie 

Epidemie installee 

Cas sporadique. Epidemie recente 

Niveau de resistance 

Faible 

Eleve 

Caractere fonctionnel du pathogene 

Saprophyte 

Commensal 

Reservoir 

Patient et environnement 

Patient 

Charge bacterienne chez le porteur 

Porteur isole 

Patient infecte, presence d’une 
diarrhee ou d’une colonisation urinaire 

Mode de dissemination 

Pression de selection 
par les antibiotiques 

Manuportee 

Environnement 

Spacieux et clair 

Encombre 

Chambre individuelle/sectorisation 

Impossible 

Possible 

Moyens disponibles 

Limites 

Accessibles 

Existence d’une politique 
regionale/nationale 

Non 

Oui 


D’apres Kirkland KB. Taking off the gloves: toward a less dogmatic approach to the use of contact isolation. 
Clin Infect Dis 2009;6:766-71 (complete). 


des BMR, avec la necessaire evo- 
lution des recommandations. La 
difficulty dans la situation actuelle 
est que nous sommes « le dos au 


mur », sans nouveaux antibio- 
tiques disponibles pour les nou- 
velles resistances. II y a urgence 
a agir. • 


• Une bibliographie complete est publiee 
dans I’article original. 
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